




En España el traumatismo abdominal aislado repre-
senta de un 8-17% del total de traumatismos, ocupan-
do el 4º lugar por detrás del traumatismo craneal gra-
ve, el torácico y el de extremidades. No obstante,
resulta difícil obtener datos epidemiológicos específicos
en nuestro medio1.
En la última década, se ha observado la existencia
de una tendencia evidente en el predominio del mane-
jo conservador del trauma abdominal grave2, que impli-
ca el control de la estabilidad hemodinámica del pa-
ciente y una estricta y protocolizada vigilancia clínica de
su evolución. Esto ha sido posible por la estandarización
y perfeccionamiento de las técnicas de imagen como la
ecografía o la tomografía computarizada (TC)3-6.
Traumatismo abdominal en un hospital de tercer nivel.
Análisis de resultados, consideraciones terapéuticas
y evaluación con índices pronóstico
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Objetivo. Conocer la epidemiología y distribución de los traumatismos abdominales en nuestro medio. Evaluar el
comportamiento y fiabilidad de la aplicación de índices pronósticos de gravedad analizando su correlación con las de-
cisiones terapéuticas y los resultados obtenidos
Método. Estudio retrospectivo en el que se han incluido todos los pacientes con diagnóstico de traumatismo abdomi-
nal grave ingresados en un hospital español de referencia, entre 2009 y 2015. Se registraron variables epidemiológi-
cas, clínicas y de resultados, así como la puntuación de distintos índices pronósticos.
Resultados. Muestra 153 pacientes, con mediana de edad de 38 años y predominio masculino (73,9%). Correspon-
dieron a traumatismos de tipo cerrado (94,1%) y su etiología principal los accidentes de tráfico (60,1%). El bazo fue
el órgano más frecuentemente afectado (44,4%), seguido por el hígado (36,6%). La mediana de la estancia hospitala-
ria fue de 11 días y la mortalidad global de 13%. Aunque el 62,7% se manejó con éxito de forma conservadora, se
observó una mayor puntuación de Injury Severity Score (ISS) y Trauma and Injury Severity Score (TRISS) en aquellos
pacientes que precisaron tratamiento quirúrgico (p = 0,0001), en los que fallecieron (p = 0,0001) y en aquellos con
mayor estancia hospitalaria (RTS –Reevised Trauma Score– p = 0,001 y TRISS p = 0,016).
Conclusiones. La etiología de los traumatismos abdominales y los balances lesionales en nuestro medio fueron simila-
res a los observados a nivel nacional. La puntuación en las escalas estudiadas tuvo una asociación directa con la nece-
sidad de tratamiento quirúrgico, los días de estancia hospitalaria, la morbilidad y la mortalidad.
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Abdominal injuries treated in a referral hospital: analysis of outcomes,
treatment approaches, and prognostic scales
Objectives. To describe the abdominal injuries treated in our hospital. We assessed the behavior and reliability of
prognostic scales, analyzing the correlations between them and therapeutic decisions and outcomes.
Methods. Retrospective study including all patients with major abdominal injuries admitted to our hospital between
2009 and 2015. We gathered epidemiologic and clinical data, outcomes, and scores on several prognostic scales.
Results. The median age of the 153 patients we identified from case records was 38 years; 73.9% were males. Most
cases involved blunt trauma (94.1%) sustained in traffic accidents (60.1%). The spleen and the liver were the organs
most often affected (in 44.4% and 36.6%, respectively). The median length of stay in the hospital was 11 days, and
overall mortality was 13%. Although conservative management was successful in 62.7% of the cases, we found that
patients who had a higher ISS (Injury Severity Score) or TRISS (Trauma and Injury Severity Score) assessments more
often required surgery or died (P=.0001, both comparisons). Those who had longer hospital stays had a higher Re-
vised Trauma Score or TRISS (P=.001 and P=.016, respectively).
Conclusions. The causes of abdominal injuries and the types treated in our hospital were similar to those described
for the rest of Spain. Punctuation on prognostic severity scales correlated directly with the need for surgery, length of
hospital stay, complications, and mortality.
Keywords: Multiple trauma. Wounds and injuries, abdominal. Injury severity scores. Trauma scoring systems.
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En general, la mejora en la calidad asistencial del
trauma grave implica fundamentalmente la monitoriza-
ción del proceso de atención del mismo. Por ello, un
método objetivo en la unificación del criterio de actua-
ción es la estratificación de la gravedad. Para poder así
optimizar los recursos dirigidos a su manejo en cada ca-
so individual. Una herramienta fundamental en esta ta-
rea es la aplicación de escalas o índices pronósticos es-
pecíficos de gravedad7. En diversos trabajos se ha
observado correlación entre los valores de las determi-
nadas escalas y la mortalidad8,9.
La escala ISS (Injury Severity Score) está basada en
una clasificación anatómica de gravedad de lesiones y
caracteriza 6 regiones corporales a las que asigna una
puntuación en función de la misma7. Se comporta ade-
cuadamente como predictor de mal pronóstico pero
tiene algunas limitaciones, ya que no valora la presencia
de múltiples lesiones en una misma zona del cuerpo
como por ejemplo, el resultado de una lesión por arma
de fuego, lo que podría implicar una infraestimación7,10.
La repercusión fisiológica de un traumatismo se va-
lora con la escala RTS (Revised Trauma Score) formulada
a partir de la puntuación en la escala de Glasgow
(GCS), la presión arterial sistólica (PAS) y la frecuencia
respiratoria (FR)7.
Finalmente, la escala TRISS (Trauma and Injury Seve-
rity Score), que combina: el patrón anatómico de las le-
siones, la respuesta sistémica a las mismas y la edad,
variable de gran influencia en el pronóstico de las lesio-
nes del paciente politraumatizado. Los valores oscilan
entre 0 y 100% y se debe interpretar como la probabi-
lidad estimada de mortalidad7.
El objetivo de este estudio es el de analizar la epide-
miología y distribución de los traumatismos abdomina-
les en nuestro medio, así como comprobar el compor-
tam iento y fiabilidad de la aplicación de índices
pronósticos de gravedad y evaluar su correlación con
las decisiones terapéuticas llevadas a cabo y los resulta-
dos obtenidos en un hospital de tercer nivel.
Método
Se realizó un estudio observacional retrospectivo en
una serie de casos consecutivos de pacientes ingresados
en un hospital de tercer nivel en el periodo comprendi-
do entre enero de 2009 y diciembre de 2015.
Se incluyeron en el estudio a los pacientes mayores
de 16 años ingresados en nuestro centro con diagnósti-
co de traumatismo abdominal (aunque no fuese el
diagnóstico principal) con unas puntuaciones en las es-
calas ISS  16 y/o GCS < 9.
No se incluyeron los pacientes menores de 16 años,
al tratarse de un grupo poblacional que presenta un
comportamiento diferente en el tratamiento y pronósti-
co de las lesiones de un politraumatismo. También se
excluyeron del estudio las mujeres embarazadas, los po-
litraumatismos sin afectación abdominal y los pacientes
con un ISS < 16, así como aquellos con datos incom-
pletos o una codificación diagnóstica errónea.
Como la codificación específica de traumatismo ab-
dominal no es accesible ni está contemplada como tal
en la Clasificación internacional de enfermedades (ICD-
9), se seleccionaron las historias clínicas correspondien-
tes a los índices más específicos y relacionados en fun-
ción de sus diagnósticos y procedimientos con el
trauma abdominal, por lo que no se han incluido en el
estudio los traumatismos craneales o torácicos sin afec-
tación abdominal (Tabla 1).
Se estudiaron las siguientes variables:
− Epidemiológicas: edad, sexo y etiología.
− Clínicas: tipo de traumatismo (abierto/cerrado),
estructuras anatómicas afectadas.
− Pronósticas: relacionadas con la aplicación de las
escalas (ISS, RTS y TRISS).
− De resultado: necesidad de tratamiento quirúrgi-
co, tipo de tratamiento quirúrgico recibido, estancia
hospitalaria, morbilidad quirúrgica y mortalidad tem-
prana (> 30 días).
El trabajo fue aprobado por el CEICA (Comité Ético
de Investigación Clínica de Aragón).
El análisis se realizó con IBM SPSS Statistics Base
22.0 para Windows. Se llevó a cabo una estadística
descriptiva (media, mediana y desviación estándar). Pa-
ra el análisis comparativo entre subgrupos comprobó
la distribución normal de los datos con el test de Kol-
mogorov-Smirnov. Se aplicaron los test de 2 y Fisher
para tablas de contingencia con variables cualitativas,
t-de Student y U de Mann Whitney en presencia de
una variable cuantitativa y la correlación de Pearson
para variables puramente cuantitativas. Se consideró el
valor de p < 0,05 para determinar la significación esta-
dística.
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Tabla 1. Diagnósticos codificados según ICD9
800-829 Fracturas
860 Neumotórax y hemotórax traumático
861 Traumatismo corazón y pulmón
862 Traumatismo órgano intratorácico otro y neom




867 Traumatismo órgano pelvis
868 Traumatismo órgano intraabdominal otro
869 Traumatismo órgano interno neom
870-879 Heridas abiertas cabeza, cuello y tronco
880-887 Heridas abiertas miembro superior
890-897 Heridas abiertas miembro inferior
900-904 Lesiones vasos sanguíneos
910 Lesión superficial cara, cuellos  y cuero cabelludo salvo ojo
911 Lesión superficial tronco
912 Lesión superficial hombre y brazo
913 Lesión superficial antebrazo y muñeca
914 Lesión superficial mano salvo dedo
915 Lesión superficial dedo mano
916 Lesión superficial miembro salvo pie
917 Lesión superficial pie y dedo pie
918 Lesión superficial ojo y anejo
919 Lesión superficial otra, multiple y neom
920-924 Consutiones con superficie cutánea intacta
925-929 Lesiones por aplastamiento
950-957 Lesiones nervios y médula espinal
E810-E819 Accidentes ferroviarios
Resultados
Se incluyeron en el estudio 153 pacientes de los
328 inicialmente revisados.
La media de edad fue de 42,4 ± 17,9 años y el in-
tervalo de edad más afectado fue el de menores de 30
años donde se agrupaban el 30% de los casos.
El 73,9% eran varones y la etiología principal fueron los
accidentes de tráfico (60,1%), la segunda causa más fre-
cuente fue la caída de más de un metro de altura (17%). El
94,1% de los traumatismos fueron cerrados. El bazo fue el
órgano más frecuentemente afectado con un 44,4% de le-
siones, seguido por el hígado (36,6%) y el riñón (24,8%).
Las lesiones del meso constituyeron un 15,7%.
Se agruparon los pacientes según su puntuación en
la esca la ISS de la  sigu iente forma: ISS = 16-34
(44,4%), ISS = 35-50 (34,6%) y ISS > 50 (20,9%). En la
Tabla 2 se presentan los valores medios de RTS y TRISS
para cada grupo.
El 62,7% de los pacientes recibieron tratamiento
conservador. El 26,8% de las lesiones hepáticas fueron
quirúrgicas, así como el 50% de las esplénicas, el
83,3% de las lesiones en mesos, el 16,2% de las renales
y el 100% de las pancreáticas. En un 12,5% de los pa-
cientes no hubo complicaciones postoperatorias, y en el
resto (según la clasificación Clavien-Dindo11) en el
16,1% fueron grado I, el 42,9% grado II, el 8,9% gra-
do III, el 5,4% grado IV y el 14,3% grado V.
El valor medio de ISS para el grado I de la clasifica-
ción de Clavien Dindo fue 37 ± 1,6, para el grado II
53,5 ± 3,4, para el grado III 46,4 ± 8,2, para el grado
IV 51,2 ± 1,3 y para el grado V 62,6 ± 6,6 (Figura 1).
El porcentaje de lesiones inadvertidas en los pacien-
tes en los que se indicó inicialmente tratamiento conser-
vador es del 3,9% y la de fracaso global del tratamiento
conservador fue del 6,8%. Si se compara la morbilidad
en los pacientes que se manejaron quirúrgicamente de
forma inicial con los que se realizó de forma “diferida”
por fallo del tratamiento conservador, no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas (p = 0,939).
Sin embargo, la mortalidad en estos pacientes fue supe-
rior a la mortalidad de los pacientes intervenidos inicial-
mente por cirugía (24,6% versus 28,6%) siendo esta di-
ferencia estadísticamente significativa (p < 0,001).
Se registró un 13,1% de mortalidad global intrahos-
pitalaria. Si además la desglosamos en precoz (definida
como el fallecimiento del primer al séptimo día de in-
greso hospitalario) y tardía (después del séptimo día de
ingreso hospitalario), obtenemos una mortalidad global
precoz del 11,1% y tardía del 2%. La Tabla 3 muestra
la distribución de los pacientes fallecidos en los grupos
con una estimación de mortalidad con la escala TRISS
baja (< 10%), intermedia (10-50%) y alta (> 50%). Fue
mayor en el sexo femenino (p = 0,04) y en el subgrupo
quirúrgico (p = 0,002).
La estancia hospitalaria media fue de 17,9 ± 26,7
días en un rango que oscila desde un día hasta 220
con una mediana de 11 días.
El 77,8% de los traumatismos abdominales abiertos
requirieron tratamiento quirúrgico frente al 34,7% de
los traumatismos abdominales cerrados, siendo esta di-
ferencia significativa (p = 0,014). El motivo que condi-
cionó la indicación quirúrgica en ellos fue: la inestabili-
dad hemodinámica en 57,1% de ellos y la lesión de
víscera hueca en el 42,9%.
La puntuación ISS media fue superior en aquellos
pacientes que precisaron tratamiento quirúrgico, 49,8
frente a 35,5 (p < 0,001). También se observó una
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Tabla 2. Puntuación media en las escalas RTS y TRISS para
cada grupo de ISS
ISS RTS TRISS
16-34 747 (0,1) 7,7% (1,4)
35-50 7,1 (0,2) 24,0% (3,3)
> 50 6,2 (0,2) 66,4% (4,9)
RTS: Revised Trauma Score; TRISS: Trauma and Injury Severity Score;
ISS: Injury Severity Score.
Tabla 3. Probabilidad de mortalidad estimada con la escala
TRISS y mortalidad observada en el estudio
TRISS Pacientes Fallecidos
n (%)
< 10% 79 1 (1,3%)
10-50% 41 2 (4,8%)
>50% 33 17 (51,5%)
TRISS: Trauma and Injury Severity Index.
Figura 1. Morbilidad según escala Clavien Dindo en grupo de Injury Severity Score (ISS) de 13-34 (A), de 35 a 50 (B) y mayor
de 50 (C).
puntuación ISS más alta en aquellos pacientes que falle-
cieron (p < 0,001) (Tabla 3).
La puntuación RTS media fue inferior en aquellos pa-
cientes que se manejaron quirúrgicamente (6.633 frente
a 7.379) (p = 0,001), y también en aquellos que fallecie-
ron (p < 0,001). Además, se observó una relación entre
el valor de RTS y la estancia hospitalaria (p < 0,001) con
escasa correlación de tipo lineal (p = 0,302).
Los valores de TRISS ajustados al tipo de traumatis-
mo fueron mayores en los pacientes intervenidos qui-
rúrgicamente (42,0% frente a 15,9%) (p < 0,001) y en
los que fallecieron (p < 0,001); también se observó co-
rrelación entre el valor TRISS y la estancia hospitalaria
(p = 0,016).
La escala más sensible para determinar el grado de
necesidad de tratamiento quirúrgico de un paciente fue
la ISS, con un área bajo la curva (AUC) de 0,732. El
punto óptimo de corte según el índice de Youden fue
el valor 42, con una sensibilidad del 60% y una especi-
ficidad del 80%. Si bien, el punto de corte 43,2% de la
escala TRISS tuvo una especificidad mayor, alcanzando
el 91% (Figura 2).
Discusión
Actualmente en nuestro medio todavía resulta difícil
encontrar datos epidemiológicos específicos relaciona-
dos con el traumatismo abdominal debido en parte a la
existencia de una gran heterogeneidad en los registros
hospitalarios, al no existir definiciones estandarizadas y
generalmente asumidas para documentar, informar y
comparar los registros de los traumatizados graves.
En nuestro estudio, al igual que en la bibliografía re-
visada, la causa más prevalente de traumatismo abdo-
minal grave fueron los accidentes de tráfico (60,1%)1,2,9.
Las heridas penetrantes tuvieron una prevalencia similar
en nuestro medio (7,8%) respecto a la descrita en la li-
teratura (6,7%)1,2,12. Los accidentes deportivos supusie-
ron una causa menor en nuestro entorno (2%), respec-
to a lo descrito en la bibliografía (5,6%)2.
El perfil de paciente politraumatizado en nuestro
medio fue similar al referido en la bibliografía existen-
te1,2.
Pese a que no hubo diferencias en la edad de hom-
bres y mujeres con traumatismo grave, la mortalidad
registrada en nuestro estudio ha sido mayor en el gru-
po femenino, 45,0% frente a 23,3% (p = 0,04), debido
a que los traumatismos en este grupo fueron de mayor
gravedad, lo que se refleja en el valor más alto en la es-
cala ISS y en la escala TRISS y por tanto con mayor re-
percusión clínica y fisiológica, presentando a su vez va-
lores más bajos en la escala RTS.
El 9,8% de los politraumatismos de la serie presen-
taron un AIS de 6 que condiciona directamente un ISS
de 75, siendo en estos pacientes el TRISS un buen pre-
dictor de mortalidad. Sin embargo, se produjo una so-
breestimación en el grupo intermedio (TRISS 10-50%).
Posiblemente se deba a que este grupo presenta un ISS
medio de 45,8.
La baja mortalidad global del estudio (13%) en
comparación con otras series como el estudio RETRAU-
CI (18%) puede deberse a la exclusión de los traumatis-
mos craneoencefálicos puros (sin coexistencia de lesio-
nes abdominales)2,13.
La mayoría de traumatismos registrados fueron ce-
rrados (94,1%), porcentaje superior a la bibliografía1,2,8
que lo sitúa en torno a un 80-85%. Además, todos los
pacientes fallecidos en nuestro estudio lo fueron a con-
secuencia de un traumatismo cerrado.
En el traumatismo cerrado, el bazo fue el órgano
más frecuentemente lesionado con un 44,4%, seguido
por el hígado 36,6%. Cifras similares a la bibliografía
existente1,14,15. Por el contrario, la prevalencia de lesión
de intestino delgado fue inferior en nuestro medio
(3,3%) a la observada en otros estudios (5-10%)2,16,17.
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Quirúrgico Conservador Media (DE) Vivos Fallecidos
Edad (años) [media (DE)] 42,8 (16,6) 42,2 (18,7) 0,208 p = 0,496 40,9 (1,4) 52,2 (5,3) 0,064
= 0,055
Etiología 0,114 p = 0,955 0,583
Accidentes de tráfico 29 62 16,8 (2,2) 80 11
Accidente laboral 4 6 19,7 (7,2) 9 1
Accidente deportivo 1 2 11,0 (0,6) 3 0
Caída de más de un metro de altura 9 17 23,1 (8,8) 26 5
Herida penetrante* 9 3 14,8 (4,3) 12 1
Otros 5 6 18,1 (8,7) 11 2
Tipo de traumatismo 0,01 p = 0,752 0,273
Abierto 7 2 11,4 (2,7) 9 0
Cerrado 50 94 18,3 (2,3) 124 20
ISS [media (DE)] 49,8 (2,5) 35,5 (1,3) < 0,001* p = 0,113 37,59 (1,25) 62,60 (3,48) < 0,001*
= 0,129
RTS [media (DE)] 6,6 (0,2) 7,4 (0,1) 0,001* p < 0,001* 7,29 (0,09) 5,84 (0,26) < 0,001*
= 0,302
TRISS [media (DE)] 42,0 (4,9) 15,9 (2,0) < 0,001* p = 0,016* 18,46 (2,00) 73,29 (6,21) < 0,001*
= 0,195
p = nivel de significación; = coeficiente de correlación de Pearson.
*Heridas penetrantes: asta de toro, arma blanca, arma de fuego.
En relación al tratamiento, pese a los estudios que
avalan el abordaje laparoscópico18, en nuestro centro se
tiende al abordaje por laparotomía media de los trauma-
tismos abiertos debido a que en su mayoría la indica-
ción quirúrgica viene marcada por la inestabilidad he-
modinámica. Además, el tipo de herida (contaminación,
número de trayectos) y la presencia de lesiones asocia-
das, hace esta vía la de elección para una exploración
minuciosa de la cavidad abdominal.
A pesar de que el papel de la radiología intervencio-
nista es importante para el tratamiento de las lesiones
esplénicas9,11, en nuestro centro, parece existir una in-
frautilización de este recurso.
Según el Instituto Nacional de Estadística19 la estancia
media en España es de 11,94 días, en nuestro estudio es
de 17,88 días por un ingreso de 220 días, por ello al
considerar otros indicadores menos influenciados por los
valores extremos como la mediana, en el caso de nuestro
estudio 11 días, se aproxima mejor al valor nacional19.
En general, y como hemos podido comprobar en el
estudio, la escala más sensible para determinar el grado
de necesidad de tratamiento quirúrgico es la ISS y la
más específica la TRISS.
La escala TRISS fue ampliamente utilizada y presentó
un buen nivel de discriminación en nuestro medio13. Pa-
ra salvar las limitaciones intrínsecas al ISS, se propuso la
escala NISS (New Injury and Severity Score) que pre-
senta mayor sensibilidad, ya que considera la gravedad
lesional independientemente de su localización para de-
terminar el TRISS, creándose la escala NTRISS (New
Trauma and Injury Severity Score). Sin embargo, no hay
diferencias significativas en el análisis de sensibilidad y
especificidad entre ambas escalas20.
Para salvar la limitaciones del TRISS, Lefering et al.
propusieron el modelo Revised Injury Severity Classifica-
tion (RISC) que incluye variables clínicas y analíticas. Al
compararla con otras escalas como el ISS, NISS, RTS o
TRISS se obtuvo un rango de área bajo la curva ROC
que oscilaba de 0,767 a 0,877, presentando este un
ABC (área bajo curva) de 0,90. Los mismos autores han
desarrollado el RISC II el cual incluye además de sus 11
variables originales, el tamaño y la reactividad pupilar21.
La puntuación obtenida, no debe jamás prevalecer,
en la toma de decisiones sobre la situación clínica del
paciente, especialmente la inestabilidad hemodinámica.
Pero si se combinan con parámetros de monitorización
clínica en aquellos pacientes con un ISS > 42 o un
TRISS > 43,2%, valores que en nuestro medio se han
asociado a una mayor tendencia al manejo quirúrgico,
puede hacer cambiar la estrategia en el tratamiento
conservador, intensificándolo y permitiendo una profila-
xis temprana del fallo multiorgánico.
En diversos estudios8,22,23 la aplicación de un protoco-
lo prospectivo de manejo clínico en los pacientes con
traumatismo abdominal cerrado permite, en la mayoría
de los casos, establecer un tratamiento conservador. En
nuestro medio existe una tendencia creciente en los úl-
timos años hacia dicho manejo sin empeorar los resul-
tados en términos de estancia hospitalaria.
La mortalidad fue superior en el grupo de trata-
miento quirúrgico. Esto puede deberse a que los pa-
cientes sometidos a tratamiento quirúrgico presentaban
mayor gravedad clínica en el momento de su llegada a
urgencias (valores medios de ISS 49,8, RTS 6,6 y TRISS
42,0% frente al ISS 35,5, RTS 7,4 y TRISS 15,9% en el
paciente con manejo conservador). Además en la ma-
yoría de estos pacientes la indicación quirúrgica se esta-
bleció por la inestabilidad hemodinámica.
Otro de los condicionantes del tipo de tratamiento
es el mecanismo de lesión. La necesidad de un aborda-
je quirúrgico es superior en los traumatismos abiertos
(77,8%) frente al 34,7% de los traumatismos cerrados.
Dado que en la bibliografía están descritas un mayor
número de lesiones concomitantes1,4,8, existe cierta ten-
dencia a la revisión quirúrgica sistemática de los trau-
matismos abiertos graves por el riesgo de que pasen in-
advertidas.
La Asociación Americana de Cirugía Traumatológica
(AAST), ha establecido una clasificación sistematizada y
graduada, con puntuaciones que oscilan entre I y VI en
relación con el diagnóstico por imagen del tipo de le-
sión en las vísceras macizas intrabdominales24. De acuer-
do con ella, a igualdad de grado lesional, no todos los
órganos tienen la misma respuesta al tratamiento con-
servador. Las lesiones en hígado25,26 y riñón son las que
mejor responden al tratamiento conservador (73,2 y
83,8% respectivamente), mientras que, las lesiones vas-
culares en mesos y las pancreáticas en su mayoría preci-
saron de intervención quirúrgica urgente16.
Hay que realizar una interpretación cuidadosa de la
relación observada entre el grado lesional y de grave-
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Figura 2. Curva ROC de las escalas. ISS: Injury Severity Sco-
re; RTS: Revised Trauma Score; TRISS: Trauma and Injury Seve-
rity Index.
dad clínica (ISS, RTS, TRISS) y la puntuación en la esca-
la Clavien Dindo, ya que es imposible obviar el efecto
del resto de lesiones extraabdominales en el contexto
de un politraumatismo, en la morbilidad en los pacien-
tes que requirieron tratamiento quirúrgico.
Como conclusiones de este trabajo, se puede ex-
traer que:
Las características del paciente tipo con traumatismo
abdominal en nuestro hospital corresponden a un va-
rón, de edad media, con un ISS medio de 40,9, un RTS
medio de 7,1 y un TRISS medio de 25,6% , y víctima
de un accidente de tráfico.
La puntuación en las escalas estudiadas tuvo una
asociación directa con la necesidad de tratamiento qui-
rúrgico, los días de estancia hospitalaria, la morbilidad y
la mortalidad. Por lo que puede ayudar a la toma de
decisiones.
Para el progreso en el estudio de la patología trau-
mática grave en nuestro medio y el control de la cali-
dad asistencial es necesario establecer sistemas de regis-
tro. Iniciativas como el proyecto RETRAUCI2,13 y la
creación de un registro nacional de pacientes politrau-
matizados ayudaría a conocer mejor la distribución y
contribuiría a mejorar la gestión de recursos y la optimi-
zación de la eficiencia asistencial, promoviendo al mis-
mo tiempo la formación y la capacitación profesional
en esta área.
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